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en la escritura del manuscrito. 
Introducción. La dermatitis atópica es una enfermedad cutánea crónica, 
intermitente muy frecuente y supone un impacto clínico y en la calidad de la vida 
de los pacientes. A la fecha no existen estudios locales en los que se describan 
las características generales de la misma en nuestra población. 
Objetivo. Evaluar las características sociodemográficas, clínicas y de calidad de 
vida en pacientes con dermatitis atópica de la ciudad de Medellín y su área 
metropolitana. 
Materiales y métodos. Estudio transversal descriptivo con pacientes que 
consultaran a algunos centros de referencia de la ciudad de Medellín, se les aplicó 
una encuesta con variables sociodemográficas y clínicas. Adicionalmente se 
aplicaron escalas de evaluación de la gravedad clínica y de calidad de vida. 
Resultados. Se incluyeron 113 pacientes. 36,3% manifestaron algún trastorno del 
sueño, 38,1% déficit de atención; 44,2% reportaron asma en la infancia. De la 
gravedad clínica el EASI tuvo un puntaje promedio de 6,9 y el SCORAD de 32,4, 
indicando un compromiso leve-moderado. En el Skindex-29 se encontró un 
promedio para dominios sintomático, emocional y funcional de 37,7, 25,09 y 16,9, 
respectivamente, con un promedio total de 24,78. Del EQ-5D el componente más 
alterado fue la presencia de dolor o malestar (17,6%) y la presencia de ansiedad o 
depresión (12,1%). 
Conclusión. Los resultados obtenidos confirman que nuestra población con 
dermatitis atópica presenta características similares a las reportadas en otras 
partes del mundo, resaltando el compromiso en los adultos y el impacto que ésta 
tiene sobre componentes neuropsiquiátricos y emocionales como el sueño. 























Introduction: Atopic dermatitis is a cutaneous, inflammatory, chronic disease, very 
frequent in the world and it imposes a high clinical and quality of life impact in 
patients. To date there are no local studies describing the general features in our 
population. 
Objective: To evaluate the socio demographic, clinical and life quality features in 
patients with atopic dermatitis from Medellín city and its metropolitan area. 
Materials and methods: cross sectional, descriptive study, that included patients 
who attended some teaching dermatological clinics. Data collection included 
sociodemographic and clinical features in addition to clinical issues and quality of 
life measurements.  
Results: A total of 13 patients were included. 36,3% manifested a sleeping 
disturbance, 38,1% attention deficit; 44,2% reported asthma in the childhood. EASI 
and SCORAD scores were 6,9 and 32,4, respectively, which indicates a mild-
moderate compromise. Regarding quality of Life, Skindex-29 showed average 
scores for the symptomatic, emotional and functional dominions of 37,7, 25,09 and 
16,9, respectively, and a total score of 24,78. In EQ-5D scores, the most altered 
component was the presence of pain or discomfort (17,6%) and the presence of 
anxiety or depression (12,1%), which enhances the symptomatic and emotional 
impact of the disease. 
Conclusion: These results confirm that patients with atopic dermatitis present 
similar features to those reported in other studies from different countries, 
highlighting the burden of the disease in adults and its impact in neuropsychiatric 
and emotional domains. 
Keywords: Dermatitis, atopic/epidemiology, quality of life; sleeping; depression. 
La dermatitis atópica (DA) es una enfermedad inflamatoria crónica de la piel que 
suele iniciar desde la infancia temprana, sin embargo, puede aparecer a cualquier 
edad; compromete ambos sexos y todas las razas. Dentro de su etiología 
intervienen diferentes factores, entre éstos, genéticos, ambientales, infecciosos 
que provocan la aparición de actividad inflamatoria en la piel, con ruptura de la 
barrera cutánea y aparición de las lesiones clínicas características (1). Tiene a su 
vez una fisiopatología compleja, la cual aún no está completamente dilucidada; a 
la fecha se conocen múltiples vías de señalización adicionales al eje Th1/Th2 que 
incluyen además de la producción de IL-3, IL-4 e inmunoglobulina E (IgE), la 
intervención de linfocitos con linaje Th17, la producción de otras citocinas como la 
IL-17, IL-18 e IL-22 y algunas mutaciones genéticas que provocan anormalidades 
en proteínas de barrera de la epidermis (2-5). 
La DA se ha constituido rápidamente como un problema de salud pública debido a 
la alta prevalencia, especialmente en países industrializados y al alto costo y carga 
económica que ésta implica (2). Tiene un curso que suele debutar en los dos 
primeros años de la niñez; y se ha descrito además una curva ascendente con 
respecto a la prevalencia, pasando de un 8% de pacientes con DA en 1997 a un 
12% en 2010 (6). Los datos que se describen en el mundo son muy variables y 
esto depende del sitio donde se realice la investigación; el estudio ISAAC por 
ejemplo realizado entre 1999-2004 incluyó 385.853 pacientes de 6-7 años, de 60 
países de todos los continentes; reportó una prevalencia de DA que varió de 0,2 a 
24,6%, estando Colombia entre los países con alta prevalencia (>15%); también 
incluyó pacientes entre los 13 y 14 años, con alrededor de 600.000 participantes, 
presentando Colombia una prevalencia de 24,6% (7). De datos colombianos en 
2004 se realizó una revisión por el grupo de Dennis quienes evaluaron la 
prevalencia de enfermedades alérgicas en 6 ciudades colombianas; de un total de 
6507 pacientes, el 3,9% presentaban dermatitis atópica, teniendo un tercio de los 
casos síntomas graves; adicionalmente se reportó una prevalencia en Medellín del 
4% (39 pacientes)(8). El mismo grupo realizó un nuevo estudio entre 2009 y 2010, 
encontrándose en una población de 5780 individuos que la prevalencia estimada 
de dermatitis atópica fue del 13,89%, siendo Medellín la ciudad con el valor más 
alto: 13,36% (176 pacientes). Adicionalmente en este mismo estudio se encontró 
que un 13% de los individuos manifestaban despertar una o más noches a la 
semana por síntomas relacionados con la enfermedad (9). Con respecto a 
población local, en 2012 se realizó una revisión de niños entre 5 y 14 años de 
Medellín para evaluar la prevalencia de enfermedades alérgicas y su relación con 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH); se encontró que de 113 
pacientes encuestados, el 8,8% presentaban dermatitis atópica y además que de 
todas las enfermedades evaluadas, fue la dermatitis atópica la que tuvo una 
asociación significativa con insomnio con OR de 4,23, teniendo el TDAH una 
prevalencia similar a la población general (10,11). 
Esta enfermedad cutánea es una patología cuyo curso se desarrolla por brotes; en 
general los pacientes comparten algunas características comunes tales como: la 
aparición de eczema y prurito en la piel, y la tendencia a tener la piel xerótica. 
Asimismo, algunos individuos pueden presentar otros signos que se denominan 
estigmas de atopia como piel pálida, presencia de doble pliegue palpebral, 
hiperlinearidad palmar, entre otras (12-14). La DA además presenta en su curso 
clínico periodos de exacerbaciones y remisiones que suelen durar más de 6 
semanas; durante las exacerbaciones las lesiones pueden verse más 
generalizadas y sobreinfectarse, incluso, algunos pacientes pueden hacer formas 
eritrodérmicas, en donde hay un compromiso que se extiende más allá del 70-90% 
de la superficie corporal (15). Para su diagnóstico se utilizan criterios clínicos que 
se han venido modificando a través de los años y de las diversas organizaciones 
dermatológicas mundiales (16,17), pero en general son esenciales la presencia de 
eccema a lo largo de la vida, el curso por brotes y la presencia de prurito (18).  
Se sabe que la DA provoca una alteración tanto desde el punto de vista clínico 
como en la calidad de vida del paciente y de su familia y para esto se han 
diseñado diferentes escalas que permiten evidenciar tal impacto (15,19). 
El EASI publicado en 1998 (20), evalúa la extensión de la DA en 4 regiones del 
cuerpo definidas y determina la gravedad en 4 signos clínicos: eritema, 
induración/palpación, excoriación y liquenificación; a cada signo se le da un valor 
en una escala de hasta 4 puntos (0-3, siendo 0 si el signo está ausente y 3 si es 
grave) y se le da un peso a dichos signos de acuerdo a la extensión del área 
anatómica evaluada. La extensión se puntúa de 0-6, donde 0 corresponde a un 
compromiso del 0%, mientras que 6 habla de un compromiso del 90-100%. 
Finalmente se obtiene un puntaje que va de 0 hasta 72; se interpretó como 
compromiso leve cuando daba un valor entre 1,1-7, moderado de 7,1-21, grave de 
21,1-50 y muy grave de 50,1-72 (21).  
Por otra parte, el SCORAD es una de las herramientas más ampliamente 
utilizadas, publicada en 1993 y evalúa 3 aspectos de la enfermedad: 1) extensión 
por medio del conteo de la superficie corporal que se encuentra afectada, 2) 
características clínicas, en donde se evalúan el eritema, la presencia de pápulas 
y/o edema, si hay exudación y/o costras, excoriación, liquenificación y xerosis, y a 
cada característica se le da un puntaje de 0 a 3, siendo 0 ausente y 3 grave; y 3) 
síntomas subjetivos de acuerdo a una escala visual análoga en donde se evalúan 
prurito y sueño; se interpretó como compromiso leve cuando el puntaje era <15, 
moderado entre 15-40 y grave >40 (22). 
Para la evaluación de la calidad de vida se emplearon las escalas Skindex-29 y 
EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D) que fueron diligenciadas por los mismos 
pacientes. 
Con respecto a la primera, el Skindex-29 es un cuestionario diligenciado por el 
paciente, el cual incluye 29 ítems que se distribuyen para tres dominios, siendo 
éstos el sintomático, emocional y funcional y a cada una de las preguntas se 
contesta la frecuencia de su presentación: nunca, raramente, algunas veces, 
frecuentemente y todo el tiempo; los cortes para cada uno de los dominios fueron 
leve: 20-30, moderado: <40 y grave: ≥40 (23). La herramienta EQ-5D es otra de 
las escalas que se utiliza para la evaluación de la calidad de vida de 
enfermedades en dermatología donde se evalúa la gravedad de algunas variables 
como son la movilidad, el cuidado personal, las actividades cotidianas, la 
presencia o no de dolor o malestar y de ansiedad o depresión; es un cuestionario 
que diligencia el mismo paciente en donde se adjudica un valor entre 1 a 3 para 
cada variable siendo 1 la ausencia de alteración, 2 la presencia de afectación de 
forma leve o moderada y 3 cuando hay gran compromiso de la misma; 
adicionalmente los pacientes deben elegir un puntaje que va de 0 a 100 en donde 
escogen el promedio de estado de salud para el día de la evaluación, siendo 0 el 
peor estado de salud y 100 el mejor (24). 
No se dispone a la fecha de un tratamiento único curativo, sin embargo, existen 
múltiples terapias que intervienen en diferentes etapas del proceso de la 
enfermedad, las cuales en conjunto con la educación de los pacientes constituyen 
el plan de intervención ideal (25,26). La DA supone por sí misma un problema 
para el paciente pues uno de los síntomas más importantes que ellos presentan es 
el prurito, que puede ser muy difícil de controlar, impacta negativamente en su 
calidad de vida, provocando en conjunto con otros síntomas aumento del 
ausentismo y del presentismo laboral (inasistencia al trabajo y asistencia física 
pero cumpliendo inadecuadamente las tareas asignadas; respectivamente); 
también impacta en los cuidadores directos, pues los pacientes afectados suelen 
ser niños y además tiene una gran repercusión sobre el sistema de salud por la 
cantidad de consultas que los pacientes requieren y puesto que el tratamiento 
suele ser complejo e incluye múltiples abordajes terapéuticos (13,27-29). 
Hasta la fecha se desconoce si en la población del área metropolitana de Medellín, 
esta enfermedad pueda guardar alguna relación con factores externos, que de 
acuerdo a diversos estudios están involucrados con su origen y desarrollo y la 
relación que tiene con otras enfermedades. Se reconoce el impacto que tiene la 
misma en los pacientes, pero es importante conocer si nuestra población presenta 
esta misma afectación, pues esto permitiría no solo al dermatólogo, sino también a 
cualquier profesional que se enfrente a un paciente con dicha patología (médicos 
generales, pediatras, alergólogos, internistas), tener los elementos para reconocer 
la enfermedad, su grado de severidad y las comorbilidades concomitantes que 
permitan un manejo integral del paciente.  Teniendo en cuenta lo anterior se 
genera la siguiente pregunta y es lo que constituye el objetivo de este estudio: 
¿cuál es la distribución clínica, sociodemográfica y el impacto en la calidad de vida 
de los pacientes con dermatitis atópica que consultan en Medellín y su área 
Metropolitana?  
Materiales y métodos: 
Población de estudio 
Se trata de un estudio de tipo descriptivo. La población objeto del estudio 
correspondió a todos aquellos pacientes con dermatitis atópica que de manera 
consecutiva asistieron al servicio de dermatología de los siguientes centros 
asistenciales: IPS Universitaria, Hospital Universitario San Vicente Fundación, 
Clínica Bolivariana, Universidad CES y a algunos consultorios particulares 
dermatológicos de la ciudad y su área metropolitana, en el periodo comprendido 
entre junio de 2018 y marzo de 2020. 
Para que los pacientes ingresaran al estudio, éstos debían ser colombianos, tener 
más de 7 años; tener diagnóstico clínico de dermatitis atópica realizado por un 
dermatólogo; aceptar participar en el estudio, diligenciar el formato de 
consentimiento informado autorizando el acceso a sus registros clínicos y sus 
datos personales, y en el caso de niños entre 7-12 años, los que otorgasen el 
asentimiento informado; se excluyeron los pacientes que no cumplieran dichos 
requisitos. El Skindex-29 se aplicó a todos los pacientes por encima de los 16 
años y el EQ5D solo a los pacientes adultos, que son las edades en las cuales se 
han validado estas escalas.  
Tamaño de muestra y muestreo 
El muestreo fue a conveniencia y para el cálculo del tamaño de la muestra nos 
basamos en una frecuencia en la población del 11% (30), con una confianza del 
90% una población finita mayor de 1.000.000 con un efecto del diseño (para 
encuestas en grupo-EDFF) de 1, de acuerdo a la siguiente formula 
(https://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm):  
Tamaño de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z21-α/2*(N-1)+p*(1-p)]  lo que nos 
arroja un n = 106 pacientes.  
Recolección de datos 
Todos los pacientes que asistieron a dichos centros asistenciales fueron invitados 
a participar de forma voluntaria al estudio; se llevó un registro inicial de éstos 
incluyendo sus nombres, documentos de identificación y teléfonos de contacto; 
posteriormente un residente de dermatología de la Universidad de Antioquia se 
comunicó con cada uno para establecer una cita presencial en la IPS Universitaria 
o en el Hospital Universitario San Vicente Fundación donde se diligenció el 
formato de consentimiento informado y se realizaron las encuestas del estudio. 
Asimismo, durante el transcurso del tiempo de recolección de datos se realizaron 
jornadas para pacientes con DA que fueron difundidas por medios físicos y 
digitales y que se realizaron en la IPS Universitaria, en las cuales se realizó un 
acercamiento inicial, explicando los objetivos de la investigación, y derivando a 
consulta especializada en caso que ésta fuera requerida; los pacientes que 
aceptaran participar en el estudio fueron encuestados inmediatamente. 
Igualmente, en dichas jornadas se dictaron charlas por parte de residentes de 
Dermatología de la Universidad de Antioquia para informar datos generales de la 
enfermedad, cuidados que debían tener los pacientes y el propósito de la 
investigación. 
A todos los pacientes que cumplieran los criterios de inclusión se les aplicó una 
encuesta que fue diligenciada por un residente de Dermatología de la Universidad 
de Antioquia en la cual se incluyeron datos sociodemográficos como edad, fecha 
de nacimiento, género, lugar de origen (ciudad y departamento), estado civil, 
ocupación que haya desempeñado en los últimos 5 años, escolaridad, estrato 
socioeconómico y aseguramiento en salud. Esta encuesta incluyó algunos datos 
económicos como los ingresos promedio durante el mes, dependencia económica 
(si la tuviere) y dinero invertido al mes en la enfermedad. Para evaluar las 
características clínicas y comorbilidades la encuesta incluía datos como peso (Kg), 
estatura (cm), consumo de sustancias (cigarrillo, alcohol, sustancias psicoactivas), 
antecedentes personales psiquiátricos, trastornos del sueño, historia personal y 
familiar de atopia, otras comorbilidades y presencia de estigmas de atopia. Para la 
evaluación de la gravedad clínica se evaluó el porcentaje de superficie corporal 
comprometido y se emplearon las escalas EASI y SCORAD que fueron aplicadas 
por un residente de Dermatología de la Universidad de Antioquia.  
Análisis estadístico 
Los datos obtenidos a través de las encuestas realizadas en formato impreso se 
transcribieron a una base de datos de Microsoft Excel ®2013 y de Access® 2013. 
Para la descripción de las características de la muestra de estudio se realizó un 
análisis univariado de las variables para conocer sus frecuencias. Las variables 
continuas se presentaron utilizando la media y desviación estándar o la mediana y 
el rango intercuartil. Las variables ordinales y categóricas, se presentaron con 
frecuencias absolutas y relativas expresadas en porcentajes. Para el análisis 
estadístico de los datos, se utilizó el SPSS® versión 26. 
Consideraciones éticas 
El estudio se enmarcó dentro de las normas de investigación en seres humanos 
estipuladas en la resolución Nº 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia 
y en la Declaración de Helsinki de 2013. Fue una Investigación que supuso un 
riesgo mínimo. Se incluyeron únicamente pacientes que manifestaran su deseo de 
participar y diligenciaron el consentimiento informado, en el caso de niños entre 7-
12 años que otorgasen además el asentimiento informado. Al realizar la base de 
datos se asignaron códigos numéricos para mantener la confidencialidad de los 
pacientes. El estudio fue sometido y aprobado por el comité de ética de la IPS 
Universitaria, el Hospital San Vicente Fundación y del Instituto de Investigaciones 
Médicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia. Se declara 
que no hay ningún conflicto de interés económico personal o que involucre a 
terceros en la realización de esta investigación. 
Resultados 
En total fueron recolectados 113 pacientes en el periodo comprendido entre junio 
de 2018 y marzo de 2020. Las características socio-demográficas se ilustran en el 
cuadro 1. El promedio de edad entre los pacientes evaluados fue de 27.7 años 
(con un rango entre 7 y 68 años), adicionalmente 23 pacientes eran menores de 
18 años. La distribución por sexo fue muy similar, siendo 57 mujeres (50,4%) y 56 
hombres (49,6%). Predominó el estado civil soltero (71, 62,8%); 33.6% eran 
profesionales universitarios, 31,9% bachilleres y 15,9% técnicos. Con respecto al 
aseguramiento en salud el 70,8% pertenecían al régimen contributivo y 18,6% al 
subsidiado. La caracterización económica se ilustra en el cuadro 2. 70,8% de los 
pacientes dependían económicamente de alguien más, además, 48 pacientes 
(42,5%) no tenían ingresos económicos. 
Comorbilidades personales y factores de riesgo familiares 
Las comorbilidades y antecedentes familiares se representan en el cuadro 3. Con 
respecto a las comorbilidades el 14,2% de los pacientes refirió consumo actual de 
cigarrillo, 41,6% consumo de alcohol y 9,7% uso de sustancias psicoactivas. Por 
otro lado, 41 pacientes (36,3%) manifestaron tener algún trastorno del sueño, 
38,1% expresaron presentar déficit de atención y 0.9% expusieron haber 
presentado depresión. Sobre los antecedentes personales de atopia, 25 pacientes 
(22,1%) referían eccema desde la infancia, 49 (43,3%) tuvieron diagnóstico de 
dermatitis atópica infantil, 50 (44,2%) manifestaron asma en la infancia y 52 (46%) 
rinitis alérgica. El antecedente familiar de dermatitis atópica fue positivo en 93 
pacientes (82,3%), asma en 40 pacientes (35,3%) y rinitis alérgica en 41 pacientes 
(36,2%). Sobre otro tipo de comorbilidades, se encontró que fueron poco 
frecuentes, siendo la más relevante el antecedente de asma activo en 7,1% de los 
pacientes, enfermedad tiroidea en 6,2%, obesidad y diabetes mellitus no 
complicada en 1,8% cada una y EPOC, hígado graso, hipertensión arterial y 
dislipidemia en 0,9% cada una. 
Características clínicas de la enfermedad y del tratamiento 
Las variables clínicas se muestran en el cuadro 4. En consideración a las 
características clínicas el promedio del peso fue de 61,3 Kg y de estatura 160,9 
cm. De las escalas para clasificación de la gravedad clínica evaluadas se encontró 
que se refirió una intensidad promedio del prurito de 5,93. El porcentaje de 
superficie corporal afectada al momento de la encuesta fue en promedio 17,14%, 
habiendo 4 pacientes que se presentaron con eritrodermia (>90% de la superficie 
corporal afectada). Asimismo, 97,3% de los pacientes encuestados presentaban 
algún estigma de atopia, siendo los más comunes palidez centrofacial (59 
pacientes, 52,2%) y doble pliegue palpebral (42 pacientes, 37,2%). De las 
variantes regionales de dermatitis atópica la más común fue el eccema de las 
manos: 14.1%. Se encontró que 105 pacientes (92,9%) ya habían recibido un 
tratamiento previo para su enfermedad, de éstos, 40 pacientes (35,4%) habían 
estado en fototerapia, siendo la UVB de banda estrecha la más frecuente (31 
pacientes, 27,4%); en cuanto a terapia sistémica, se refirió uso de metotrexate, 
ciclosporina, micofenolato mofetil, azatioprina y biológicos en 16,8%, 15,9%, 
10,6%, 13,3% y 13,3%, respectivamente.  
Escalas de gravedad clínica y de calidad de vida 
Los valores de las escalas se presentan en los cuadros 5 y 6. La escala EASI tuvo 
un puntaje promedio de 6,9 (con un máximo reportado de 38.9) y el SCORAD de 
32.4 (con un máximo de 75,5). En la aplicación de Skindex-29 se encontró un 
promedio para los dominios sintomático, emocional y funcional de 37,7, 25,09 y 
16,9, respectivamente, siendo el promedio total de 24,78. Con respecto a la 
encuesta EQ-5D sólo se ingresaron al análisis los datos de 91 pacientes, puesto 
que 21 pacientes eran menores de edad y hubo un paciente adulto que no 
contestó las preguntas por lo que no incluyó en el análisis. De los 91 pacientes 
evaluados ninguno reportó alteración en la movilidad; 3,3% manifestaron algún 
problema con el autocuidado; 8,8% presentaban alteraciones para la realización 
de sus actividades diarias; 17,6% reportaron dolor o malestar (16,5% calificaron 
algo de afectación y 1,1% afectación intensa) y finalmente 12,1% refirieron 
ansiedad o depresión (11% algo de afectación y 1,1% afectación intensa). Del 
promedio de salud para el día de la evaluación se obtuvo un valor de 75,01 (con 
un rango de 54,48-95,54). 
Discusión 
La dermatitis atópica es una entidad común y de especial relevancia para el 
dermatólogo dada su frecuencia y su impacto clínico y social. Se conoce por datos 
de grandes estudios internacionales que la prevalencia de la misma ha venido en 
aumento en las últimas décadas, encontrándose valores de hasta 24% de acuerdo 
al grupo poblacional, pero con promedios que usualmente van del 6 al 12%. 
Colombia se ha punteado en dichos estudios como un país con una prevalencia 
alta; por ejemplo en el estudio ISAAC publicado en 2009 se encontró que para los 
diferentes grupos de edad evaluados, el país tenía valores altos de prevalencia 
(>15% en pacientes entre 6-7 años y hasta de 24,6% en pacientes entre 13-14 
años); incluso localmente se ha reportado un aumento de la misma, teniendo por 
ejemplo un reporte de 4% de prevalencia en Medellín en 2004 y de 13.36% en 
2010. Aunque en la literatura local no existen estudios amplios que evalúen los 
grupos de edad más frecuentes, los grupos que aparecen más frecuentemente 
reportados en otras partes del mundo son los niños y los adolescentes. Al 
respecto, dado que nuestro estudio no incluyó pacientes menores de 6 años, el 
análisis se enfoca entonces en aquellos por encima de esta edad. La edad 
promedio de los participantes fue de 27 años y de manera interesante los niños no 
hicieron parte del grueso de la población pues sólo 23 pacientes eran menores de 
18 años; esto resalta la importancia de dicha enfermedad en grupos como los 
adultos puesto que existe el concepto de mejoría de los síntomas una vez el 
paciente llega a la adolescencia. Lo anteriormente encontrado en este estudio es 
altamente relevante, pues esta edad corresponde a la de mayor vida productiva y 
de inserción laboral que pudiera verse influenciada por los síntomas propios de la 
enfermedad y la afectación en la calidad de vida. Con respecto al sexo en 
múltiples estudios se ha encontrado que la DA es más frecuente en niños durante 
la infancia, pero luego es más frecuente en las niñas cuando son adolescentes 
(31); en nuestro estudio se encontró que la relación entre hombres y mujeres fue 
similar (49,6% vs 50,4%, respectivamente). 
Es bien conocida la relación que tiene la dermatitis atópica con otras condiciones 
atópicas y alérgicas; existen reportes de asma en pacientes con DA en hasta 25% 
de los casos y de alergia alimentaria en 15%, siendo estos porcentajes incluso 
más altos en aquellos con síntomas más severos de dermatitis atópica (hasta 73% 
de adultos con DA grave tienen coexistencia de asma); adicionalmente se ha 
referido que el asma puede ser más frecuente en pacientes en quienes la DA 
inicia más tempranamente, quienes tienen bajo nivel de educación y menores 
ingresos económicos (32). En algunos estudios se ha descrito que a los 3 años de 
edad el 66% de los pacientes con DA manifiestan otra forma de atopia y que en 
total hasta el 80% de los niños desarollarán rinitis alérgica o asma, aunque existe 
un grupo de pacientes (especialmente en quienes los síntomas no son tan 
severos) que tales coexistencias pueden ir mejorando cuando llegan a la adultez 
(33). En nuestro estudio se encontró que 44,2% de los pacientes habían tenido 
asma en la infancia y 46% con rinitis alérgica (siendo en total 63,7% de los 
pacientes con alguna de las dos entidades); indicando que nuestra población local 
tiene un comportamiento similar a lo reportado en el resto del mundo. Sin 
embargo, llama la atención que ninguno de nuestros pacientes refirió alergia 
alimentaria que es otro de los componentes de la marcha atópica. Asimismo, se 
resalta que solo el 7,1% de los pacientes reportaron presentar persistencia del 
asma a la actualidad, es decir, una recuperación del 84% de los pacientes que 
eran inicialmente asmáticos, esto siendo también consistente con lo referido en la 
literatura. 
Con respecto a las condiciones neuropsiquiátricas en pacientes con dermatitis 
atópica se han encontrado asociaciones de la misma con trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad (TDAH) en revisiones sistemáticas con OR entre 1,2 y 
7,8 (34), sin embargo, en un estudio realizado en Medellín, se encontró que la 
frecuencia de TDAH en pacientes con DA es similar la población general. En el 
estudio actual se encontró que 38,1% de los pacientes referían déficit de atención, 
siendo una cifra superior a los reportes de frecuencia de la población general, 
incluso de población local donde se han reportado valores de 15-16%; es de 
resaltar además que este estudio se realizó en pacientes mayores de 6 años, 
estando la gran mayoría en el promedio de 27 años, y los estudios locales se han 
realizado en pacientes menores, lo que indica que el déficit de atención ha 
persistido en los pacientes con DA de este estudio por varios años de sus vidas 
(puesto que para su diagnóstico el paciente debe presentar debut de sus síntomas 
antes de los 12 años). En cuanto a depresión, la relación también es positiva, con 
OR reportados en estudios de casos y controles entre 1,2 y 1,6 (35), y ésta parece 
mejorar cuando mejoran a su vez los síntomas de la DA; en el estudio actual se 
encontró que solo el 0.9% reportaron haber sufrido depresión, quizás dicho 
hallazgo se deba a que en general los pacientes de este estudio presentaban una 
dermatitis atópica moderada, mientras que la depresión suele asociarse con casos 
graves o incluso en muchos casos los pacientes pueden presentar ánimo 
disminuido pero que no se presenta de forma persistente por lo que no se 
establece el diagnóstico de un trastorno depresivo como tal. Asimismo, las 
alteraciones del sueño son muy frecuentes en pacientes con DA, afectando hasta 
el 60% de los pacientes (33,36); en este estudio se reportaron trastornos del 
sueño en 36,3% de los pacientes, lo que también concuerda con lo encontrado en 
un estudio previo realizado en Medellín evaluando enfermedades atópicas y 
trastornos neuropsiquiátricos, encontrándose que de todas las enfermedades 
atópicas evaluadas, la DA coexiste más frecuentemente con insomnio con un OR 
de 4,23 (11), y esto es explicado por el intenso prurito que refieren estos 
pacientes, especialmente en las noches. 
Acerca de las comorbilidades metabólicas la que ha resultado más relevante en 
estudios de asociación es la obesidad, reportándose valores de OR entre 1,1 y 1,3 
en revisiones sistemáticas (34); en nuestro estudio la obesidad representó el 1.8% 
de los pacientes. Para otras condiciones metabólicas como infarto de miocardio, 
accidente cerebrovascular y diabetes mellitus tipo 2 las asociaciones han sido 
menos consistentes (35); localmente tampoco han tenido una frecuencia 
significativa en pacientes con DA, y en nuestro estudio tampoco se encontró un 
reflejo similar, pues solo 1,8% de los pacientes eran diabéticos y ninguno refirió 
otros desenlaces cardiovasculares. Se sabe además que pacientes con DA han 
reportado inicio de tabaquismo a más temprana edad, mayor consumo de bebidas 
alcohólicas, menos actividad física y más frecuencia de dislipidemia (32), lo cual 
se correlaciona con lo encontrado en el estudio actual, donde 14,2% de los 
pacientes reportaron tabaquismo activo y casi la mitad (41,6%) manifestaron 
consumo de alcohol. 
Sobre las enfermedades autoinmunes también se han reportado asociaciones 
importantes con enfermedad inflamatoria intestinal y alopecia areata; finalmente 
sobre la relación con neoplasias se ha observado ésta con el desarrollo de 
linfomas (34); se interrogó a los pacientes tanto para enfermedades autoinmunes 
como para neoplasias no encontrándose ninguna de las entidades en los 
pacientes evaluados; es posible que dichas patologías puedan aparecer en el 
transcurso de la vida de tales individuos por lo que se recalca la importancia del 
seguimiento y la tamización de las mismas en la revisión por sistemas. 
Dentro de los estudios de riesgo para desarrollar dermatitis atópica está bien 
descrita la relación que tiene la presencia de un padre con antecedente de atopia 
(especialmente si es dermatitis atópica), con OR reportados de 1,3 cuando uno de 
los padres tuvo DA y que asciende a 2,08 cuando el antecedente viene de ambos 
padres e incluso puede ir hasta 2,32 cuando éstos presentan otros antecedentes 
atópicos además de la DA (31,36,37). En nuestro estudio se encontró a su vez 
que existió antecedente familiar de primer grado con dermatitis atópica en 82,3% 
de los pacientes; asimismo, 35,3% y 36,2% presentaban antecedente familiar de 
asma y rinitis alérgica, respectivamente; desafortunadamente no es posible 
determinar en qué pacientes el antecedente era uniparental o biparental, sin 
embargo, estos datos sí apoyan la relevancia que tiene la historia familiar como 
factor de riesgo para tener una descendencia con DA. 
Con respecto al punto de vista económico es bien sabido que la dermatitis atópica 
es una entidad que implica una carga económica elevada; en España se han 
realizado estudios de impacto económico donde se ha descrito que anualmente 
dicha enfermedad implica un coste de hasta 2.400 euros anuales (entre 150-200 
euros mensuales) por paciente e incluso puede ascender a 4.545 euros cuando 
coexiste con otras comorbilidades (especialmente asma bronquial) (24,38); en 
Colombia no se dispone de estudios que analicen dicha situación. Aunque el 
estudio presentado no pretendía evaluar el impacto económico, sí se encontró que 
la mayoría de los pacientes dependían económicamente de alguien más, casi la 
mitad de los pacientes no tenían ingresos fijos y la mitad de los pacientes invertían 
entre $100.000 y $500.000 pesos colombianos mensualmente por su enfermedad. 
Esto es un reflejo del impacto económico de la enfermedad en nuestra población, 
donde se evidencia el costo mensual elevado de la misma y que dicho valor recae 
especialmente en pacientes que no tienen ingresos económicos y que por ende 
dependen de alguien para acceder a las consultas y tratamientos, recayendo esto 
sobre el sistema general de salud que no alcanza a abarcar todas las demandas 
de salud de la población. 
Con respecto a la clasificación de la dermatitis atópica a través de escalas se 
emplearon el EASI y el SCORAD. Se encontró en el estudio que los pacientes se 
presentaron en general con dermatitis atópica leve – moderada, con un porcentaje 
de superficie corporal afectado promedio de 17,14% (indicando una clasificación 
moderada entre 17-40%). Se obtuvo en esta investigación un EASI de 6,9, lo que 
representa un compromiso leve, sin embargo, muy cercano al límite superior 
(siendo leve entre 1,1 y 7,0)(39). Lo anterior pudiera explicarse porque la gran 
mayoría de pacientes se encontraban en tratamiento lo que pudo haber disminuido 
el grado de severidad de la enfermedad al momento de realización de la encuesta.  
El SCORAD (SCORing Atopic Dermatitis) de nuestro estudio dio un puntaje de 
32,4 (definiéndose como moderado entre 25 y 50) (26,39). De igual forma que el 
EASI, este hallazgo pudiera explicarse por el tratamiento que estaban recibiendo 
la gran mayoría de pacientes al momento de realización de la encuesta. Debe 
resaltarse nuevamente que la edad promedio de pacientes de este estudio fue 27 
años, lo que implica que en su mayoría son pacientes con dermatitis atópica del 
adulto, y ya ha sido reportado en la literatura que el comportamiento clínico de la 
misma en los adultos suele ser más complicado, requiriendo incluso el uso 
diversos tratamientos (40). Con respecto a la intensidad del prurito este estudio 
reporta una intensidad promedio casi de 6 en una escala análoga de 1-10, lo que 
va en concordancia con la gravedad de la enfermedad encontrada en las otras 
escalas. Adicionalmente se encontró en este estudio que entre los estigmas de 
atopia más comunes fueron la palidez centrofacial y el doble pliegue palpebral, 
siendo especialmente la presencia de doble pliegue uno de los más frecuentes en 
esta entidad y asimismo, la palidez se ha descrito como un hallazgo característico 
de los pacientes con DA (41,42). 
De los tratamientos existentes para la dermatitis atópica, la gran mayoría de 
pacientes habían utilizado al menos uno (92,9%), siendo el más frecuente el 
tratamiento tópico. Con respecto a otros manejos, la fototerapia fue el más 
reportado, constituyendo ésta el 35,4% de los pacientes, y de los diversos 
esquemas que existen, fue la UVB de banda estrecha la más frecuente (77,5% de 
los que usaron fototerapia). Es de esperarse que la fototerapia sea uno de los 
esquemas más utilizados además de la terapia tópica puesto que es una 
herramienta útil especialmente en aquellos pacientes que tienen DA leve que no 
mejora con el tratamiento inicial o en aquellos con compromiso moderado. En 
consideración a la terapia sistémica, el medicamento más comúnmente utilizado 
fue el metotrexate (16,8%) seguido por la ciclosporina (15,9%), luego la 
azatioprina y los biológicos (cada uno 13,3%) y finalmente el micofenolato mofetil 
(10,6%). En general los estudios previos y la experiencia de otros centros refieren 
la ciclosporina como primer medicamento inmunosupresor utilizado, seguido por la 
azatioprina y en tercera línea se encuentran el metotrexate y el micofenolato (43). 
Sobre el uso de biológicos, para el tiempo de recolección de los pacientes de este 
estudio aún no se había dado la autorización nacional para el uso de dupilumab 
(anticuerpo monoclonal con uso aprobado para la DA)(44), por lo que los 
biológicos utilizados correspondían a omalizumab que estaban empleando los 
pacientes que concomitantemente tenían diagnóstico de asma. El omalizumab 
está indicado para el tratamiento de la urticaria crónica y el asma, pero 
particularmente en la DA no ha mostrado ser un medicamento que genere impacto 
en su evolución. No obstante, sí se ha reportado de gran utilidad en pacientes que 
tienen asma como comorbilidad presentando mejoría de los síntomas 
respiratorios, lo que podría explicar su uso en nuestro grupo de pacientes (45). 
En lo referente al análisis del impacto en la calidad de vida, para su evaluación se 
utilizaron 2 herramientas, el Skindex-29 y el EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D), 
ambas escalas usadas en enfermedades dermatológicas y ampliamente 
validadas. En nuestro estudio se encontró en general valores para Skindex-29 
algo elevados, excepto para el dominio funcional, con un score total de 24,7 (leve 
20-30); el dominio sintomático con el valor más alto: 37,7 (moderado 30-40) y para 
el emocional de 25,09 (leve 20-30). En un estudio realizado por la Asociación 
Colombiana de Dermatología y Cirugía Dermatológica (Asocolderma) publicado en 
2017 donde se midió el impacto en calidad de vida de varias enfermedades 
dermatológicas por medio del uso del Skindex-29 se encontraron valores muy 
similares a los reportados en este estudio para la dermatitis atópica con un score 
global de 29,6, dominio sintomático de 42,8, emocional de 34,3 y funcional de 18 
(28). Estos valores denotan el efecto que tiene esta enfermedad en la población 
que la padece, con un impacto mayor en el componente sintomático y algo de 
compromiso en el ámbito emocional. 
Acerca de la escala EQ-5D se reitera que el análisis se hizo para 91 pacientes 
puesto que 21 eran menores de edad (en quienes no se realizó esta escala) y 1 
adulto no contestó adecuadamente las preguntas. De los pacientes restantes 
(n=91) el campo más afectado fue la presencia de dolor o malestar (17,6%) y de 
ansiedad o depresión (12,1%); asimismo, se encontró que el estado de salud 
promedio para el día de la evaluación reportado por los pacientes fue de 75,01. Es 
esperable que en pacientes con dermatitis atópica, la presencia de dolor o 
malestar y de ansiedad o depresión sean los componentes más comprometidos 
dado que uno de los síntomas más importantes de la enfermedad es el prurito y 
éste se puede relacionar con el desarrollo de síntomas psiquiátricos como 
ansiedad, irritabilidad, alteraciones en el sueño, tristeza, minusvalía y en general 
ánimo disminuido que también han sido reportados en nuestro estudio y que 
pueden explicar porqué hay una percepción del estado de salud que dio un 
promedio de 75,01. También se resalta que aunque la frecuencia de depresión 
como diagnóstico sólo se reportó en 0,9% de nuestros pacientes, sí hubo más 
pacientes que identificaban síntomas depresivos en esta escala y esto puede 
apuntar a que quizás la frecuencia de la depresión puede ser más elevada o que 
éstos pueden estar en riesgo de desarrollarla propiamente en el futuro. 
Con respecto a las limitaciones que enfrenta el estudio, fue la falta de inclusión de 
pacientes menores de 6 años que corresponden a un gran grupo poblacional 
afectado por esta enfermedad. Al respecto, se resalta en este estudio la 
importancia que tiene la población adulta como un grupo relevante de la población 
afectado por la enfermedad. Adicionalmente están ausentes algunos datos que 
pueden ser relevantes como la frecuencia de los antecedentes familiares 
uniparentales o biparentales que pudieron fortalecer el poder estadístico. Sin 
embargo, con los datos encontrados se puede observar la tendencia de nuestra 
población a tener una afectación en la calidad de vida en los componentes ya 
mencionados. Con respecto a las escalas de evaluación es sabido que existen 
otras herramientas que en la práctica clínica también son de uso extendido como 
ejemplo el DLQI, sin embargo, este instrumento aún no se encuentra validado en 
Colombia, a diferencia del Skindex-29 y el EQ5D. De igual manera, es importante 
considerar que dado que no existen escalas validadas para evaluar el impacto en 
la calidad de vida de menores de 16 años, esto supone la imposibilidad de hacer 
un adecuado análisis con respecto a este tópico en este grupo tan importante de 
pacientes; sin embargo, como se especifica previamente, sólo el 20% de la 
población correspondió a menores de edad, por lo que posiblemente estos datos 
faltantes no cambiarían los resultados. 
La fortaleza de este estudio radica en la inclusión de un importante número de 
pacientes en esta región que permitieron aproximarse a una caracterización 
regional de esta enfermedad lo cual permitirá realizar comparaciones futuras con 
lo encontrado en otras áreas de Colombia y a la vez del mundo. 
Este estudio aporta al conocimiento sobre dermatitis atópica en el ámbito nacional, 
resultados que son concordantes con lo reportado internacionalmente e incluso 
con los pocos datos locales que se disponían a la fecha. Se destaca la 
presentación de la enfermedad en la edad adulta y con un promedio de gravedad 
de la enfermedad leve a moderada, con un impacto especialmente sintomático y 
emocional, sobretodo en el componente neuropsiquiátrico, con más frecuencia de 
comorbilidad con TDAH, trastornos del sueño y síntomas depresivos. 
Adicionalmente este estudio resalta la importancia de la presentación de otras 
formas de atopia, especialmente el asma y que éste a su vez parece mejorar con 
la edad. 
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Cuadro 1. Características sociodemográficas 
Características sociodemográficas en % y número de pacientes 
Sexo 
Mujeres 50,4% (57) 
Hombres 49,6% (56) 
Edad promedio 27,7 años (7-68 años)* (DE 17.14) 
Estado civil 
Soltero 62,8% (71) 
Unión libre 30,1% (34) 
Casado 5,3% (6) 
Viudo 0,9% (1) 
Escolaridad 
Ninguna 3,5% (4) 
Primaria 6,2% (7) 
Secundaria 31,9% (36) 
Técnico 15,9% (18) 
Profesional 33,6% (38) 
Posgrado 8,8% (10) 
Aseguramiento en salud 
Ninguno 0,9% (1) 
Contributivo 70,8% (80) 
Subsidiado 18,6% (21) 
Particular 5,3% (6) 
Régimen especial 2,7% (3) 
SISBEN 1,8% (2) 
TOTAL  N = 113 
           *23 pacientes (20,3%) fueron menores de 18 años 
           DE Desviación estándar 
 
Cuadro 2. Características económicas 
Características económicas en % y número de pacientes 
Dependencia económica 
Sí 70,8% (80) 
No 29,2% (33) 
Ingresos mensuales* 
Sin ingreso 42,5% (48) 
0-$500.000 12,4% (14) 
$500.000-$1.000.000 12,4% (14) 
$1.000.000-$2.000.000 15,9% (18) 
$2.000.000-$5.000.000 11,5% (13) 
$5.000.000-$10.000.000 2,7% (3) 
>$10.000.000 1,8% (2) 
Inversión mensual en la enfermedad** 
0-$100.000 43,3% (49) 
$100.000-$200.000 23% (26) 
$200.000-$500.000 23,9% (27) 
$500.000-$1.000.000 4,4% (5) 
TOTAL  N = 106 
*Uno de los pacientes no reportó ingreso mensual 









Cuadro 3. Antecedentes y comorbilidades 
Antecedentes y comorbilidades* en % y número de pacientes 
Consumo de cigarrillo 
Sí 14,2% (16) 
No 85,8% (97) 
Consumo de alcohol 
Sí 41,6% (47) 
No 58,4% (66) 
Consumo de sustancias 
psicoactivas 
Sí 9,7% (11) 
No 90,3% (102) 
Antecedentes personales 
psiquiátricos 
Déficit de atención 38,1% (43) 
Trastornos del sueño 36,3% (41) 
Depresión 0,9% (1) 
Historia personal previa de 
atopia 
Eccema 22,1% (25) 
Dermatitis atópica infantil 44,2% (50) 
Asma 44,2% (50) 
Rinitis alérgica 46% (52) 
Antecedente familiar de atopia 
Dermatitis atópica 82,3% (93) 
Asma 35,3% (40) 
Rinitis alérgica 36,2% (41) 
Alergia alimentaria 14,1% (16) 
Alergia a medicamentos 7,9% (9) 
Otras comorbilidades 
Asma activo 7,1% (8) 
Enfermedad tiroidea 6,2% (7) 
Obesidad 1,8% (2) 
Diabetes no complicada 1,8% (2) 
EPOC 0,9% (1) 
Hígado graso 0,9% (1) 
Hipertensión arterial 0,9% (1) 
Dislipidemia 0,9% (1) 
* No se incluye el N total porque algunos pacientes presentaron más de una comorbilidad o 












Cuadro 4. Características clínicas 
Características clínicas en % y número de pacientes 
Peso promedio 61,3 Kg (DE 17,2) 
Estatura promedio 160,9 cm (DE 16,8) 
Índice de Masa Corporal (IMC) 
promedio 
23.68 Kg/cm2 
Porcentaje de superficie corporal 
afectada al momento del examen 
17,14% (DE 20,5) 
Eritrodermia 3,53% (4)* 
Estigmas de atopia 
Sí 97,3% (110) 
• Palidez centrofacial 52,2% (59) 
• Doble pliegue palpebral 37,1% (42) 
• Hiperpigmentación periocular 30% (34) 
• Dermografismo blanco 29,2% (33) 
• Queratosis pilar 28,3% (32) 
• Disminución del vello de la coja de las cejas 24,7% 
(28) 
• Pitiriasis alba 24,7% (28) 
• Hiperlinearidad palmar 18,5% (21) 
 
No 2,7% (3) 
Variantes regionales de la 
dermatitis atópica 
Eccema de las manos 14,1% (16) 
Quelitis 7,9% (9) 
Eccema auricular 2,6% (3) 
Eccema del párpado 5,3% (6) 
Dermatitis de cabeza y cuello 0,9% (1) 
Prurigo 1,7% (2) 
Eccema numular 3,5% (4) 
Eccema del pezón 3,5% (4) 
Tratamiento previo recibido 
Fototerapia 35,4% (40) 
Metotrexate 16,8% (19) 
Ciclosporina 15,9% (18) 
Micofenolato Mofetil 10,6% (12) 
Azatioprina 13,3% (15) 
Biológico 13,3% (15) 
              DE Desviación estándar 














Cuadro 5. Escalas de gravedad y calidad de vida 




EASI SCORAD SKINDEX29 
5,93 (DE 2.9) 
6,9 (DE 7,5) 
 
Leve 1,1-7  
Moderado 7,1-21 
Grave 21,1-50  
Muy grave 50,1-72 
32.4 (DE 19,4) 
 
Leve <15, 
Moderado 15-40  
Grave >40 
Dominio sintomático 37,76  
(DE 21,6, mediana 35,71) 
Dominio emocional 25,09  
(DE 22,01, mediana 22,50) 
Dominio funcional 16,94  
(DE 18,8, mediana 12,50) 
Total 24,78  
(DE 18,4, mediana 20,69) 
 
Leve: 20-30 
Moderado: <40  
Grave: ≥40 
 
             DE Desviación estándar 






Cuadro 6. Herramienta EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D) 
EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D) n=91, sin dato=22* 







Nivel Total Total Total Total Total 
1 91 (100%) 88 (96,7%) 83 (91,2%) 75 (82,4%) 80 (87,9%) 





3 0 (%) 0 (%) 0 (%) 1 (1,1%) 1 (1,1%) 
Estado de salud hoy promedio: 75,01 (DE 20,53) 
*21 pacientes eran menores de edad y hubo 1 paciente adulto que no contestó las preguntas 
DE Desviación estándar 
 
 
